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重症手足口病合并神经源性肺水肿 11 例临床研究

晋兴楠 邹映雪 于玫 鲁卓林

【摘要】 目的 总结重症手足口病合并神经源性肺水肿的临床特点和有效治疗方法。方法 回顾

分析 11 例重症手足口病合并神经源性肺水肿患儿的诊断与治疗经过，包括临床表现、实验室、影像学和

神经电生理学检查。结果 11 例患儿均有手足口病接触史，临床表现为发热伴皮疹、易惊、肺水肿；4 例

入院时 Glasgow 昏迷量表评分 ≤ 7 分；5 例头部 MRI 显示脑桥和延髓长 T1、长 T2 信号影，2 例脑桥长 T2 信

号影，1 例延髓长 T1、长 T2信号影；9 例超声心动图射血分数 ≥ 41.50%。均予气管插管呼吸机辅助通气、

降低颅内压、合理应用血管活性药物、激素、静脉注射免疫球蛋白并辅以营养神经和心肌等对症支持治

疗，合并呼吸机相关肺炎者联合应用抗生素。3 例（3/11）完全康复，5 例（5/11）转入康复科继续康复治

疗，3 例（3/11）死亡。结论 重症手足口病合并神经源性肺水肿起病急骤，发展迅速，病死率较高。予气

管插管呼吸机辅助通气、降低颅内压、合理应用血管活性药物、激素和静脉注射免疫球蛋白可以改善预

后，治疗成功的关键在于积极气管插管呼吸机辅助通气，正确处理神经源性循环功能障碍。
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【Abstract】 Objective To analyze clinical presentations of children's neurogenic pulmonary edema
due to severe hand ⁃ foot ⁃ mouth disease (HFMD), and inquire the effective treatment. Methods The
clinical data of 11 children diagnosed as neurogenic pulmonary edema associated with severe HFMD in our
hospital were retrospectively analyzed. The clinical manifestation, laboratory examination, imaging and
neuropsychological examination were analyzed. Results All patients were younger than 5 years, and all
contacted with severe HFMD. They presented with fever, skin rash, irritability and pulmonary edema.
Glasgow Coma Scale (GCS) score of 4 cases was ≤ 7 on admission; head MRI of 5 cases showed long T1
and T2 signals in pons and medulla, 2 cases showed long T2 signal in pons, and one case showed long T1
and T2 signals in medulla; echocardiography ejection fraction (EF) of 9 cases was ≥ 41.50%. Patients were
treated by tracheal intubation assisted ventilation, decreasing intracranial pressure, rational vasoactive
agents, corticosteroids, intravenous immunoglobulin (IVIg) assisted by nerve cells nutrition and myocardial
support. Antibiotic therapy was used when combined with breathing machine related pneumonia. After
treatment, 3 cases (3/11) died, 3 cases (3/11) were cured and 5 cases (5/11) had paralysis sequelae and
referred to rehabilitation. Conclusions Neurogenic pulmonary edema combined with severe HFMD has
acute onset, rapid proceeding and high mortality. Tracheal intubation assisted ventilation, decreasing
intracranial pressure, rational vasoactive agents, corticosteroids and IVIg can improve the prognosis. The
key points of treatment are early tracheal intubation assisted ventilation and proper treating of neurogenic
circulation dysfunction.
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·临床研究·

手足口病（HFMD）系肠道病毒引起的急性传染 性疾病，大多数患儿病情轻微，预后良好。重症手

足口病多由肠道病毒 71 型（EV71）导致，易合并神

经源性肺水肿（NPE），病死率和病残率均较高。本

研究回顾分析 2012 年 6 月-2013 年 6 月在天津市儿

童医院感染科诊断与治疗的 11 例重症手足口病合
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并神经源性肺水肿患儿的临床资料，以期提高该病

诊断与治疗水平。

临床资料

一、病例选择

1. 纳入标准 （1）重症手足口病的诊断符合国

家卫生和计划生育委员会（原国家卫生部）公布的

《手足口病诊疗指南（2010 年版）》［1］。（2）神经源性

肺水肿的诊断符合诊断标准：存在中枢神经系统疾

病、急性呼吸困难和进行性低氧；胸部影像学检查

提示肺部渗出性病变［2］。（3）本研究经天津市儿童医

院道德伦理委员会审核批准，所有患儿及其家属均

知情同意并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）心脏、肺等原发性疾病诱发心

功能衰竭患儿。（2）误吸、快速大量静脉滴注等导致

肺水肿患儿。

3. 一般资料 选择 2012 年 6 月-2013 年 6 月在

天津市儿童医院感染科明确诊断为手足口病合并

神经源性肺水肿的患儿 11 例，男性 7 例，女性 4 例；

年龄 8 ~ 58 个月，平均为 37 个月；发病至肺水肿时

间 2 ~ 4 d，平均为 3 d；均有手足口病接触史。

二、临床表现

1. 临床特征 11 例患儿临床主要表现为发热

伴皮疹、易惊，其中，肢体抖动 8 例（8/11），呼吸困难

1 例（1/11），抽搐发作 1 例（1/11），面瘫 4 例（4/11），

双眼上视 3 例（3/11）、左眼斜视 1 例（1/11）、右眼斜

视 2 例（2/11），低血压 3 例（3/11）、血压正常 8 例（8/
11），意识障碍 5 例（5/11）；Glasgow 昏迷量表（GCS）
评分 ≤ 7 分 4 例（4/11），> 7 分 7 例（7/11）。

2. 实验室检查 （1）血常规：本组有 7 例患儿（7/
11）白细胞计数升高［（17.10 ~ 32.53）× 10 9/L，正常参

考 值 ：（4 ~ 10）× 10 9/L］，7 例（7/11）C ⁃反 应 蛋 白

（CRP）升高（9 ~ 47 mg/L，正常参考值：0 ~ 8 mg/L）。

（2）血液生化指标：本组有 6 例患儿（6/11）血清丙氨

酸转氨酶（ALT）水平升高（45 ~ 78 U/L，正常参考值：

0 ~ 40 U/L），5 例（5/11）天冬氨酸转氨酶（AST）升高

（56 ~ 127 U/L，正常参考值：0 ~ 40 U/L），3 例（3/11）
肌酐（Cr）升高（77 ~ 153 μmol/L，正常参考值：14 ~
68 μmol/L），9 例（9/11）肌酸激酶（CK）升高（210 ~
298 U/L，正常参考值：24 ~ 195 U/L），11 例（11/11）肌

酸激酶同工酶均升高（25 ~ 98 U/L，正常参考值：0 ~
24 U/L），9 例（9/11）血糖升高（9.10 ~ 15.80 mmol/L，
正常参考值：3.89 ~ 6.10 mmol/L），11 例（11/11）乳酸

水平升高（2.00 ~ 9.10 mmol/L，正常参考值：1.33 ~
1.78 mmol/L）。（3）病原学：本组 11 例患儿（11/11）血

清 EV71⁃IgM 阳性。（4）腰椎穿刺脑脊液检查：本组有

8 例患儿（8/11）行腰椎穿刺脑脊液检查，外观清亮、

透明，5 例压力升高（190 ~ 230 mm H2O，1 mm H2O =
9.81 × 10 ⁃ 3 kPa，正常参考值：80 ~ 180 mm H2O），8 例

白细胞计数均升高［（20 ~ 42）× 10 6/L，正常参考值：

（0 ~ 10）× 10 6/L］，1 例蛋白定量升高，为 405 mg/L
（150 ~ 400 mg/L），1 例氯化物降低（122 mmol/L，正
常参考值：123 ~ 133 mmol/L），葡萄糖于正常值范

围；8 例脑脊液 EV71⁃IgM 均呈阳性。

3. 影像学检查 （1）胸部 X 线：11 例患儿均行

胸部 X 线检查，右上肺渗出性病变 6 例，左肺渗出性

病变 1 例，双肺渗出性病变 4 例。（2）头部 MRI 检查：

本组有 8 例患儿（8/11）行头部 MRI 检查，5 例脑桥和

延髓长 T1、长 T2信号影，2 例脑桥长 T2信号影，1 例延

髓长 T1、长 T2信号影。

4. 神经电生理学检查 （1）心电图：11 例患儿

均行心电图检查，窦性心动过速 8 例，伴 ST⁃T 段低

平、T 波倒置 3 例，V1导联直立 5 例；窦性心律 1 例；室

性期前收缩伴二联律和三联律 2 例。（2）超声心动

图：11 例患儿均行超声心动图检查，9 例射血分

数（EF）≥ 41.50% ，余 2 例 射 血 分 数 为 37% 和

40.20%。（3）床旁脑电图：11 例患儿枕区背景节律均

为弥漫性慢波。（4）神经电生理学检查：本组有 8 例

患儿（8/11）行神经电生理学检查，5 例双上肢体感通

路检测双侧皮质段异常；2 例双上肢神经源性损害，

以脊髓前角和左上肢为主；1 例双下肢神经源性损

害，以脊髓前角和右下肢为主。

三、治疗与转归

1. 治疗 本组 11 例患儿均行气管插管呼吸机

辅助通气，并根据血气分析结果调整呼吸机参数，

其中，8 例入院即予以机械通气，3 例入院 2 ~ 4 h 予

以机械通气。不伴循环功能障碍的患儿，予米力农

0.50 μg/（kg·min）静脉滴注，连续 72 h；伴循环功能

障碍的患儿，予多巴胺联合硝普钠静脉滴注，根据

病情分别予 6 ∶3 μg/（kg·min）或 6 ∶2 μg/（kg·min），

血压平稳后停用。待血压平稳后，酌情予以多巴胺

联合米力农 6.00 ∶0.50 μg/（kg·min）静脉滴注，连续

3 d。无低血压的患儿，予呋塞米 1 ~ 2 mg/（kg·次）、

2 次/d 联合甘露醇 0.50 ~ 1.00 g/（kg·次）、3 ~ 4 次/d
或甘油果糖 0.50 ~ 1.00 g/（kg·次）、2 ~ 3 次/d 静脉滴

注降低颅内压。11 例予甲泼尼龙 1 ~ 2 mg/（kg·次）、
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2 次/d 静脉滴注减轻炎症反应，连续 3 ~ 5 d。合并呼

吸机相关肺炎的患儿予抗生素治疗（包括头孢哌酮

舒巴坦、美罗培南、亚胺培南西司他丁、利奈唑胺）。

2. 转归 11 例患儿完全康复 3 例（3/11）。伴肢

体瘫痪 5 例（5/11），康复科随诊进一步康复治疗。

死亡 3 例（3/11），其中，1 例抢救 4 h 无效，死亡；1 例

住院 7 d，因脑电图背景持续近似平坦波，放弃治疗，

出院后 3 d 死亡；1 例住院 7 d，因消化道持续出血放

弃治疗，出院后 2 d 死亡。

典型病例

患儿 男性，29 个月，主因发热 2 d，肢体抖动

1 d，于 2012 年 8 月 22 日入院。患儿入院前 2 d 出现

发热，最高达 39 ℃，热型无规律，高热时不伴寒战；

入院前 1 d 出现肢体抖动、易惊，伴精神较差、嗜睡，

不伴咳嗽、咳泡沫痰、流涕、呼吸困难等。自发病以

来，进食欠佳，伴呛咳，大小便正常，体重约 12 kg。
详细询问病史，存在手足口病接触史。患儿头胎，

孕 39 周 + 2 天顺产，精神和运动发育适龄，预防接种

史无特殊，既往身体健康，否认家族性疾病病史。

入院后体格检查：体温 39.0 ℃，脉搏 130 次/min，呼
吸 26 次/min，血 压 为 120/80 mm Hg（1 mm Hg =
0.133 kPa）；手心、足底、肛周可见疱疹，咽部充血，

咽后壁可见疱疹；呼吸表浅，节律不规则，双侧胸廓

起伏表浅，双肺呼吸音粗，未闻及啰音；心音有力，

心律齐。神经系统检查：双侧瞳孔等大、等圆，直径

约 3 mm，对光反射迟钝；咽反射减弱；颈部柔软，无

抵抗；双侧肱二头肌、肱三头肌和膝反射减弱，腹壁

反射和提睾反射减弱；双侧肌力和肌张力基本正

常；双侧 Babinski 征阴性；入院时 GCS 评分为 9 分。

实验室检查：血常规白细胞计数 27.23 × 10 9/L，血清

C⁃反应蛋白 32 mg/L、丙氨酸转氨酶 54 U/L、天冬氨

酸转氨酶 87 U/L、肌酸激酶 227 U/L、肌酸激酶同工

酶 87 U/L、血糖 11.20 mmol/L、乳酸 7.30 mmol/L。心

电图呈现窦性心动过速，V1 导联 T 波直立。入院后

5 h 突发呼吸困难、口唇紫绀，双肺闻及呼气相和吸

气相粗大湿啰音，血气分析 pH 值 7.32（7.35 ~ 7.45）、

动脉血氧分压（PaO2）43 mm Hg（83 ~ 108 mm Hg）、

二氧化碳分压（PaCO2）58 mm Hg（35 ~ 48 mm Hg）、

剩余碱（BE）⁃ 5.80 mmol/L（⁃ 3 ~ 3 mmol/L）、脉搏血氧

饱和度（SpO2）0.80（0.92 ~ 0.99），急查胸部 X 线可见

双肺渗出性病变，考虑肺水肿（图 1），立即行气管插

管呼吸机辅助通气，气管内可见大量粉红色泡沫

痰。呼吸机模式：间歇正压通气（IPPV）+ 呼气末正

压通气（PEEP）。呼吸机参数：呼吸频率 40 次/min，
吸气峰压（PIP）30 cm H2O（1 cm H2O = 0.098 kPa），呼

气末正压通气 12 cm H2O，吸气时间 ∶呼气时间为

1.00 ∶1.50，吸入氧浓度（FiO2）为 60%。入院后 14 h
监测心率 180 ~ 190 次/min，无法测出血压，毛细血

管再充盈时间 4 s，静脉滴注生理盐水 10 ml/（kg·h）
以及多巴胺联合硝普钠 6 ∶3 μg/（kg·min）。入院后

21 h 监测心率 130 ~ 140 次/min，心电图呈窦性心律，

室内传导阻滞；超声心动图射血分数 42.60%；胸部

X 线显示肺水肿较前吸收（图 2），遂调整呼吸机参数

为吸气峰压 26 cm H2O，呼气末正压通气 8 cm H2O，

余参数同前，静脉滴注磷酸肌酸钠 1 g/d 和单唾液酸

四己糖神经节苷脂钠 40 mg/d，连续 14 d。入院后

34 h 血压 90/60 mm Hg，毛细血管再充盈时间 2 s。
遂停用生理盐水，静脉滴注甘油果糖 5 ml/（kg·次）、

2 次/d 平稳降低颅内压，连续 7 d。入院后 70 h 监测

心率 100 ~ 110 次/min，床旁心电图为大致正常心电

图，停用多巴胺和硝普钠，调整呼吸机参数为呼吸

频率 25 次/min，吸气峰压 22 cm H2O，呼气末正压通

气 3 cm H2O，吸气时间 ∶呼气时间为 1.00 ∶1.50，吸入

氧浓度 40%；静脉注射免疫球蛋白（IVIg）1g/（kg·d）
连续 2 d 和甲泼尼龙 2 mg/（kg·次）、2 次/d 连续 3 d。
入院后 5 d 患者自主呼吸良好，拔除气管插管。腰

椎穿刺脑脊液外观清亮、透明，压力 205 mm H2O，白

细胞计数 42 × 10 6/L、中性粒细胞计数 20 × 10 6/L、淋
巴细胞计数 22 × 10 6/L，蛋白定量 405 mg/L、氯化物

123 mmol/L，EV71 ⁃IgM 呈阳性。头部 MRI 显示，脑

干长 T2信号影（图 3）。神经电生理学显示双上肢体

感通路检测双侧皮质段异常。患儿共住院 18 d，病
情平稳后出院。

讨 论

本组 11 例 EV71 型手足口病患儿均伴不同程度

神经系统症状与体征（包括嗜睡、意识障碍、肢体抖

动、眼位异常、瘫痪、呼吸节律异常等）以及进行性

呼吸困难，综合脑脊液检查、头部 MRI 和胸部 X 线检

查诊断为神经源性肺水肿。手足口病合并神经源

性肺水肿起病急骤，进展迅速，是重症手足口病的

主要死因。有文献报道，手足口病合并神经源性肺

水肿病死率高达 80% ~ 90%［3⁃4］，多于发病数小时内

死亡，因此对此类患儿的临床资料进行研究具有重

要意义。
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手足口病合并神经源性肺水肿的病因尚不明

确。目前普遍认为的发病机制主要是中枢神经系

统损害累及丘脑下部和脑干神经调节中枢，继发交

感神经过度紧张，肾上腺皮质功能亢进和血清儿茶

酚胺水平升高，毛细血管剧烈收缩，血流阻力增加，

导致体循环大量血液进入肺循环；同时体内血管活

性物质大量释放，毛细血管内皮和肺泡上皮通透性

增加，肺部毛细血管流体静压升高，引起动⁃静脉分

流，加重左心室负担，导致左心室功能衰竭，从而加

重肺水肿［5］。结合上述发病机制，控制原发性颅内

感染和针对肺水肿的有效治疗是手足口病合并神

经源性肺水肿的关键。

EV71 病毒具有嗜神经性，对中枢神经系统的损

害表现为无菌性脑膜炎、脑炎、脑干脑炎、急性弛缓

性瘫痪［6］，仅表现为脑干脑炎时方可能合并神经源

性肺水肿。尸体解剖显示，EV71 型手足口病合并神

经源性肺水肿与脑部病变致脑干呼吸中枢和血管

舒缩相关区域损害以及脑水肿致颅内高压有关［7］。

因此，在循环功能稳定的情况下，有效降低颅内压

是治疗基础。

本组有 8 例患儿治疗成功，笔者的临床经验是：

（1）肺水肿的病因主要是脑干病变，因此，积极减轻

脑水肿、降低颅内压是治疗基础，临床常用药物有

呋塞米、甘露醇、甘油果糖等。治疗过程中发现一

个有趣现象，对于先予呋塞米的患儿，肺水肿的控

制更趋向于平稳和快速，究其原因，考虑呋塞米可

以迅速减轻机体负荷，而甘露醇为渗透性利尿药，

在减轻机体负荷前先出现快速扩容的过程，使体液

向肺间隙转移，进一步加重肺水肿。因此建议，先

予呋塞米 1 ~ 2 mg/kg，30 分钟后再予甘露醇和（或）

甘油果糖，甘露醇和甘油果糖可以交替应用，以减

少甘露醇不良反应和停药反跳现象。（2）尽早行气

管插管呼吸机辅助通气是治疗成功的关键。当出

现呼吸频率增快、呼吸节律不规则、呼吸表浅、胸部

X 线可见肺水肿、GCS 评分 ≤ 7 分时，应尽早予气管

插管呼吸机辅助通气［8⁃9］。临床应注意合理调整呼

吸机参数，采用间歇正压通气 + 呼气末正压通气的

模式，保持潮气量（TV）6 ~ 10 ml/kg，呼气末正压通

气初始参数维持于 6 ~ 12 cm H2O，参数选择不应一

味追求尽快解决肺水肿，应兼顾循环系统，重点监

测血压和床旁超声心动图，特别是射血分数（本组

生存患儿射血分数均 ≥ 41.50%）。吸痰操作允许少

量泡沫痰存在，血性泡沫痰保持于气管插管外管接

口处即可。（3）炎症反应是导致神经源性肺水肿的

发病机制之一［10］，对于循环系统稳定的患儿可以静

脉注射免疫球蛋白 1 g/（kg·d × 2 d）和（或）静脉滴注

甲泼尼龙 1 ~ 2 mg/（kg·次）、2 次/d（× 3 ~ 5 d），并强

调甲泼尼龙的应用。因为除抗炎症反应外，甲泼尼

龙还可以降低微血管通透性，保护肺泡Ⅱ型细胞，

促进肺表面活性物质合成和分泌，阻断脑水肿⁃肺水

肿的循环［11］。

是否合并循环功能障碍是治疗成功的分水岭，

本组患儿神经源性肺水肿合并循环功能障碍仅 1 例

治疗成功。该例患儿入院时小儿危重病例评分

（PCIS）为 76 分 ，床 旁 超 声 心 动 图 射 血 分 数 为

43.30%，血压 70/45 mm Hg，积极予气管插管呼吸机

辅助通气，以及多巴胺联合硝普钠 6 ∶3 μg/（kg·min）
持续静脉滴注 72 小时，辅以磷酸肌酸钠 1 g/d 营养

心肌。血压稳定后，停用血管活性药物。手足口病

合并肺水肿时可以出现心功能异常。随着肺水肿

图 1 入院后 5 h 胸部 X 线显示，双肺渗出性病变（箭头所示），考虑肺水肿 图 2 入院后 21 h 胸部 X 线显示，肺水肿较前
有所吸收（箭头所示） 图 3 矢状位 T2WI 显示，脑干、脑桥和延髓腹侧高信号影（箭头所示）

Figure 1 Chest X ⁃ ray 5 h after admission showed exudative lesions in both lungs (arrows indicate), diagnosed as pulmonary
edema. Figure 2 Chest X ⁃ ray 21 h after admission showed pulmonary edema was relatively absorbed (arrow indicates).
Figure 3 Sagittal T2WI showed high⁃intensity signal in brain stem, pons and ventral medulla (arrows indicate).
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的好转，心功能可恢复正常。这个可逆性过程提示

手足口病患儿的心功能障碍可能是继发于某种剧

烈的血流动力学改变。诱发此现象的原因可能是

“儿茶酚胺风暴”，通过细胞凋亡等机制损伤心肌细

胞，造成心肌损害。同时交感神经持续性兴奋，肾

上腺素及其他应激激素大量分泌，引起外周血管收

缩，增加体循环阻力，增大左心室射血负荷，从而导

致射血分数减少［12］。笔者认为，对手足口病合并心

功能障碍的患儿，有效控制心率、扩张冠状动脉、减

少心脏重构可能是治疗关键。邹映雪等［13］对 10 例

手足口病合并严重循环功能障碍患儿予以硝普钠

治疗，均顺利度过危重期。分析其原因可能与硝普

钠可以扩张小动脉和小静脉有关。通过这一作用

机制可以直接降低外周血管阻力，减轻心脏负荷，

特别是后负荷，与 EV71 病毒感染致心功能障碍的

机制相符；同时，与多巴胺联合应用，不仅可以增加

心输出量，也可以改善泵衰竭导致的微循环障碍，

对调节左心室功能紊乱有一定疗效［14］。

本组 3 例死亡患儿中 2 例入院时超声心动图显

示射血分数分别为 37%和 40.20%；PCIS 评分分别为

65 和 62 分。予以有创性呼吸支持、扩容补液和血管

活性药物等治疗后，1 例循环持续不稳，抢救 4 小时

无效死亡。1 例治疗 72 小时后虽然循环趋于稳定，

肺水肿好转，但意识障碍始终未恢复，动态监测床

旁脑电图全脑背景近似平坦波，住院 21 天后放弃治

疗，出院 3 天后死亡。该例患儿是否为 EV71 病毒累

及中枢神经系统致全脑炎尚不能明确［15］。2 例患儿

的共同之处在于射血分数均明显降低。射血分数

降低预示心肌泵功能明显损害，无法建立有效循

环。PCIS 评分对重症手足口病并发症和结局的预

测价值较佳，有研究显示，死亡患儿 PCIS 评分为 80
（74，89）分［16］。

手足口病合并神经源性肺水肿不是由单一因

素所致，而是复杂的病理生理学过程。对于单纯肺

水肿患儿，气管插管呼吸机辅助通气的支持、呼吸

机参数的合理调节，以及减轻炎症反应、控制颅内

压是治疗关键。对于伴循环功能障碍的肺水肿患

儿，血管活性药物的合理应用是治疗成功的根本。
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激励次数 number of excitation（NEX）
几丁质酶⁃3 样蛋白⁃1

chitinase⁃3⁃like protein 1（CHI3L1/YKL⁃40）
脊髓小脑共济失调 spinocerebellar ataxia（SCA）
脊髓延髓肌萎缩症 spinal⁃bulbo muscular atrophy（SBMA）
继发性全面性发作 secondarily generalized seizures（sGS）
加拿大蒙特利尔神经病学研究所

Montreal Neurological Institute（MNI）
家族性阿尔茨海默病 familial Alzheimer's disease（FAD）
简易智能状态检查量表

Mini⁃Mental State Examination（MMSE）
间歇正压通气

intermittent positive pressure ventilation（IPPV）
结构性磁共振成像

structural magnetic resonance imaging（sMRI）
ATP 结合盒转运子 A7

ATP⁃binding cassette transporter A7（ABCA7）
金属裸支架 bare metal stents（BMS）
经颅磁刺激 transcranial magnetic stimulation（TMS）
静息态功能磁共振成像

resting⁃state functional magnetic resonance imaging
（rs⁃fMRI）

局域一致性 regional homogeneity（ReHo）
α2⁃巨球蛋白 α2⁃macroglobulin（A2M）

聚合酶链反应 polymerase chain reaction（PCR）
快速傅里叶变换 fast Fourier transform（FFT）
快速自旋回波 turbo spin echo（TSE）
扩散加权成像 diffusion⁃weighted imaging（DWI）
扩散张量成像 diffusion tensor imaging（DTI）
Newcastle⁃Ottawa 量表 Newcastle⁃Ottawa Scale（NOS）
磷酸化 tau 蛋白 phosphorylated tau（p⁃tau）
磷酸肌酸 phosphocreatine（PCr）
磷质子磁共振波谱

phosphorus proton magnetic resonance spectroscopy
（31P⁃MRS）

颅脑创伤 traumatic brain injury（TBI）
脉搏血氧饱和度 pulse oxygen saturation（SpO2）

美国精神障碍诊断与统计手册第 4 版

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Fourth Edition（DSM⁃Ⅳ）

蒙特利尔认知评价量表
Montreal Cognitive Assessment（MoCA）

免疫磁减量 immunomagnetic reduction（IMR）
脑磁图 magnetoencephalogram（MEG）
脑默认网络 default mode network（DMN）
脑突显网络 salience network（SN）
脑血流量 cerebral blood flow（CBF）
内侧颞叶癫 mesial temporal lobe epilepsy（mTLE）
内侧前额叶皮质 medial prefrontal cortex（mPFC）
内嗅皮质 entorhinal cortex（EC）
鸟嘌呤⁃胞嘧啶⁃鸟嘌呤 guanine⁃cytosine⁃guanine（GCG）
鸟嘌呤⁃腺嘌呤⁃腺嘌呤 guanine⁃adenine⁃adenine（GAA）
帕金森病 Parkinson's disease（PD）
11C⁃匹兹堡复合物 B 11C⁃Pittsburgh compound B（11C⁃PIB）
Berg 平衡量表 Berg Balance Scale（BBS）
前额叶皮质 prefrontal cortex（PFC）
前列腺素内过氧化物合成酶 2

prostaglandin⁃endoperoxide synthase 2（PTGS2）
6⁃羟基多巴胺 6⁃hydroxydopamine（6⁃OHDA）
8⁃羟基脱氧鸟苷 8⁃hydroxy deoxyguanosine（8⁃OHdG）
轻度认知损害 mild cognitive impairment（MCI）
氢质子磁共振波谱

hydrogen proton magnetic resonance spectroscopy（1H⁃MRS）
球囊扩张式支架 balloon⁃expanding stents（BES）
全基因组相关性研究

Genome⁃Wide Association Study（GWAS）
任务态功能磁共振成像

task⁃state functional magnetic resonance imaging（ts⁃fMRI）
三核苷酸重复序列疾病 trinucleotide repeat disease（TRD）
三维磁化准备快速梯度回波

three⁃dimensional magnetization⁃prepared rapid gradient
echo（3D⁃MPRAGE）

Fugl⁃Meyer 上肢评价量表
Fugl⁃Meyer Assessment Scale for Upper Extremity
（FMA⁃UE）

射频 radiofrequency（RF）
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